DANE WYKONAWCY:

Petna nazwa

Zalacznik Nr 4

Wykaz osob, ktore keda uczestnicz¢ w wykonywaniu zamowienia pn:,Swiadczenie
ustug stwierdzenia zgonu i wystawienia karty zgoeab zmartych w miejscach publicznych na terenigigtu
nowotomyskiego w przypadku, gdy niedzie mana ustak lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
sprawujcego opiek medyczi nad zmartym lub lekarza legzego chorego w ostatniej chorobie,

odpowiadajcego za stwierdzenie zgonu”

Lp.

Imi e i nazwisko

Kwalifikacjeavodowe

Informacja o podstawie
dysponowania 0sob

Dysponowanie samodzielne/osoba
zostanie udogpniona przez inny
podmiot*

Dysponowanie samodzielne/osoba
zostanie udogpniona przez inny
podmiot*

Dysponowanie samodzielne/osoba
zostanie udogpniona przez inny
podmiot*

* - niepotrzebne skih ¢




** - nalezy pod& nazwe podmiotu, jeeli osoba zostanie udephiona przez inny podmiot,
przy czym Wykonawca winien przedstéwv ofercie dowddze kedzie dysponowat osobami
niezlednymi do realizacji zamoOwienia. Za dowdd Zamawigj uznaje w szczegoéldo
pisemne zobowkanie takiego podmiotu do oddania Wykonawcy do dygpji niezlzdnych
zasobdw na okres korzystania z nich przy wykonywani

Zamowienia.

miejscows, data Podpisy Wykonawcy lubosprawnionych do skltadania
agwiadczeé woli w imieniu Wykonawcy



